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ASOCIACIÓN DE EMPLEADOS Y TRABAJADORES DE LA SUPERINTENDENCIA DE CONTROL DEL PODER DE MERCADO ASET-SCPM

SOLICITUD DE APOYO SOLIDARIO REEMBOLSABLE
	NOMBRES Y APELLIDOS DEL SOCIO:

	CÉDULA DE IDENTIDAD:


	
FECHA:  ____ / ____ / ______
	TELEFONO:



1. MODALIDAD Y MONTO SOLICITADO

MODALIDAD DE APOYO SOLICITADO:
☐ Apoyo solidario emergente		☐ Apoyo solidario ordinario
Monto permitido: hasta USD 250,00		Monto permitido: desde USD 300,01 hasta USD 600,00
Plazo permitido: de 1 a 6 meses		Plazo permitido: de 1 a 12 meses
Garante: NO				Garante: SI

VALOR SOLICITADO:				PLAZO SOLICITADO:

USD ______________________			_____ meses

2. DATOS BANCARIOS PARA ACREDITACIÓN
BANCO:  ____________________________________________________________

TIPO DE CUENTA:			NÚMERO DE CUENTA: ___________________________
☐ Ahorros     ☐ Corriente				

3. DATOS DEL GARANTE, (-CUANDO APLIQUE-)

	NOMBRES Y APELLIDOS DEL SOCIO:

	CÉDULA DE IDENTIDAD:


	CORREO ELECTRÓNICO:

	TELEFONO:



4. AUTORIZACIÓN DEL SOCIO SOLICITANTE
Yo, ________________________________________________, en calidad de socio/a de la ASET-SCPM, solicito acceder a un apoyo solidario reembolsable conforme la modalidad, monto y plazos señalados en este formulario.

Declaro conocer que la aprobación del apoyo solicitado estará sujeta al cumplimiento de los requisitos establecidos en el Reglamento de Apoyos Solidarios Reembolsables, disponibilidad financiera de la Asociación, análisis de capacidad mensual de devolución, ausencia de valores vencidos y aprobación de la instancia competente.
Autorizo expresamente a la ASET-SCPM para que, en caso de aprobarse mi solicitud, se debite, descuente o recaude mensualmente el valor correspondiente a la devolución del apoyo solidario reembolsable, conforme la tabla de devolución que me sea entregada y aceptada.
Declaro conocer que la devolución mensual estará compuesta por la amortización de capital, el valor de sostenibilidad del fondo calculado sobre saldo pendiente y, únicamente en la primera cuota, el gasto administrativo correspondiente.
Asimismo, autorizo que, en caso de terminación de mi relación laboral, renuncia, desvinculación, separación, finalización contractual, cesación de funciones o cualquier otra causa similar, la ASET-SCPM pueda gestionar la recuperación del saldo pendiente con cargo a los valores que legal y administrativamente correspondan por liquidación de haberes, remuneraciones pendientes, vacaciones, décimos u otros valores disponibles.
Declaro que la información proporcionada es verdadera y autorizo su verificación para fines de análisis, aprobación, registro, control y recuperación de los valores entregados.


FIRMA DEL SOCIO SOLICITANTE: _______________________________________

NOMBRE: __________________________________

C.C.: ______________________________________

5. AUTORIZACIÓN DEL GARANTE, CUANDO APLIQUE
Yo, ________________________________________________, en calidad de garante o respaldo solidario del socio solicitante, declaro conocer la presente solicitud de apoyo solidario reembolsable.
Autorizo expresamente a la ASET-SCPM para que, en caso de incumplimiento del socio titular y una vez aplicados los mecanismos de recuperación correspondientes, se pueda debitar, descontar o recaudar de mis haberes mensuales, transferencias, depósitos u otro mecanismo autorizado, los valores pendientes debidamente registrados y documentados.
Declaro conocer que mi responsabilidad como garante se activará únicamente cuando el socio titular incumpla su obligación de devolución y no existan valores suficientes o mecanismos disponibles para recuperar el saldo pendiente directamente del titular.

FIRMA DEL GARANTE: ______________________________________________

NOMBRE: _________________________________

C.C.: ________________________________

DOCUMENTOS QUE SE ADJUNTAN
☐ Copia de cédula del socio solicitante.
☐ Tres últimos roles de pago del socio solicitante.
☐ Copia de cédula del garante, cuando aplique.

Nota: La presentación de esta solicitud no implica aprobación automática del apoyo solidario reembolsable. La solicitud será revisada conforme el Reglamento vigente de la ASET-SCPM.
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Y TRABAJADORES SCPM.




